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Las úlceras en piel propias de las llamadas enfermedades del trópico se
consideran como de baja prevalencia en nuestras sociedades desarrolladas.
Pero la úlcera tropical o fagedénica, aquella propia de la lepra o las que se
manifiestan en diferentes parasitosis, cada vez nos llaman más la atención; en
parte, por la teórica influencia de la inmigración en nuestra civilización y el
miedo a la enfermedad de afuera que lleva implícita, en parte por el turismo
aventurero que muchas veces las incorpora como recuerdo del viaje a tierras
lejanas. La realidad es que este tipo de lesiones merece, tanto por su
gravedad como por su impacto en nuestra cultura, de los cuidados que hasta
el día de hoy las veía como algo lejano y ajeno, un interés concreto que las
defina, concretice y clasifique. En cuanto al comportamiento de la cura en
ambiente húmedo de estas úlceras, poco sabemos por propia experiencia y
aún menos en su uso como parte del tratamiento en países de esta zona del
mundo, donde una pobreza extensiva condiciona la disponibilidad de
recursos para el cuidado. Pero ponerse en sobre aviso con la información
suficiente, nos permitirá casi siempre identificar precozmente estas lesiones 
y, de la misma forma, encauzar el tratamiento local más efectivo. 
PALABRAS CLAVE
Úlcera cutánea, úlcera tropical, enfermedades tropicales, inmigración.
SUMMARY
The sores in skin own of the so called diseases of the tropic, they are considered
like of fall prevalencia in our developed societies. But the tropical sore or
fagedénica, proper that one of the leprosy or those who demonstrate in different
parasitosis, every time they are called us more the attention; partly for the
theoretical influence of the immigration in our civilization and the fear of the
disease of out that implicit ride, partly for the adventurous tourism that often
incorporates them as recollection of the trip to distant lands. The reality is that
INTRODUCCIÓN
Aunque tengamos en nuestras imáge-
nes de la infancia las enfermedades tro-
picales y sus manifestaciones como en-
vueltas en un halo de misterio y exo-
tismo, que va unido a hospitales en la
selva, exploradores con salacot y pa-
dres misioneros blancos que termina-
ban devorados por la naturaleza y las
fiebres (1), sin embargo este estereo-
tipo, ligado a la novela del siglo XIX
y a las grandes producciones de Holly-
wood, ha cambiado en el contexto cul-
tural en el que desplegamos nuestra
profesión hoy por hoy. 
En cierto modo, algunas huellas
de ese tiempo se siguen manteniendo,
como el de una población diezmada
por la guerra, la pobreza y la miseria
humana que ello conlleva, carentes de
casi todo tipo de medios sanitarios hu-
manos y materiales con la que hacer
frente a la enfermedad. Pero otros fac-
tores, como los parásitos que viven en
esas áreas geográficas, determinan su
prevalencia, dependiendo la más de
las veces su virulencia del momento
en que se ataje la enfermedad y de la
terapéutica disponible en el momen-
to, así como del estado nutricional en
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particular y de salud en general del en-
fermo afectado, que de la morbilidad
del proceso (2). 
La mayoría de las veces, estas en-
fermedades siguen líneas determina-
das por las características de la
 geografía regional donde se desen-
vuelven. Trazados que a veces deli-
mitan fronteras económicas más que
políticas, pero que no por ello suelen
salirse de unos límites bioclimáticos
establecidos como refieren Pereria Ne-
ves y cols. (3). 
En España, las llamadas úlceras
tropicales o del trópico son cada vez
más frecuentes. Por una parte, el via-
jero accidental y aventurero que no si-
gue las normas preventivas aconseja-
das y, por otro, una inmigración
 imparable y creciente de las personas
que huyen de la pobreza de su zona
hacia la rica Europa, donde como pri-
mer punto geográfico de encuentro se
topan con nuestro país, hacen que es-
te tipo de lesiones cutáneas hayan pa-
sado de considerarse como inexisten-
tes a denominarse de baja prevalencia,
teniendo un lugar en nuestra clínica,
indistintamente a nivel primario que
hospitalario.
El análisis de la inmigración, un
fenómeno ahora mismo emergente en
España, siempre impregnado de es-
tigmas y de tópicos básicamente arti-
culados desde el miedo al extranjero
y barnices de racismo, merece un bre-
ve estudio antes de continuar nuestro
trabajo.
Así, España en pocas décadas ha
pasado de ser tierra de emigrantes a
tierra de promisión, donde una socie-
dad del bienestar establecida hace que
seamos unos de los lugares de entra-
da, muchas veces a tropel, de inmi-
grantes de otras razas y culturas, al-
gunas veces cobijados por el idioma
común y otras veces, la mayoría, em-
pujados por la necesidad más ele-
mental de supervivencia. Para More-
no Preciado (4), el inmigrante  adquiere
la enfermedad del entorno donde tra-
baja y vive, por ende casi nunca es un
enfermo portador de lesiones crónicas
y lleno de extrañas úlceras. 
Es evidente que quien llega a nues-
tras costas o aeropuertos, viene de un
periplo largo y duro, sólo superable
por los más fuertes. De una manera
u otra, la inmigración del tercer mu-
do al primero establece su propia se-
lección natural. Así, llegan los más
 sanos, quedándose los débiles por el
camino. A los verdaderos enfermos
salir de los límites de las fronteras
 geográficas donde viven les resulta un
reto imposible e inalcanzable. De ahí
que pensar en el inmigrante como un
portador de enfermedades crónicas
graves con secuelas, sería pensar en un
estereotipo carente de donde susten-
tarse en la realidad. 
Aunque tampoco hay que olvi-
dar, que el “efecto llamada” (5) ha-
ce que acudan familiares cuando la
mejoría económica es elevada y se
conforma un nuevo estatus en el  país
receptor, lo que hace que entre es-
tos nuevos familiares puedan venir
algunos, como es el caso de ancia-
nos, afectados por algunas de estas
enfermedades. De la misma forma,
es avezado presuponer, entre la in-
migración ilegal, cuáles son las tasas
efectivas de estas enfermedades, ya
que este fenómeno resulta difícil-
mente abordable, al existir pocas
probabilidades de mantener relacio-
nes constantes con los afectados des-
de los centros sanitarios por su si-
tuación administrativa (5). 
DISPOSICIÓN GEOGRÁFICA
GENERAL
Siempre es complicado poner vallas al
campo, que es lo que ocurre en la de-
marcación geográfica de este tipo de
enfermedades. Habitualmente, de ahí
su nombre, se suelen circunscribir a
las latitudes que delimitan la franja del
ecuador y los trópicos de Cáncer y Ca-
pricornio. Pero pensar que estos lími-
tes son exactos y bien remarcados pa-
sa por ser una mera disposición di-
dáctica más que una visión certera del
problema.
Las enfermedades tropicales con
manifestaciones cutáneas, al igual que
las que no las tienen, siguen un patrón
más o menos irregular alrededor de las
franjas tropicales, disponiéndose so-
bre todo según las características de la
geografía regional (clima, orografía,
cadenas montañosas, etc.), líneas fron-
terizas políticas, o bien se dispersan
 según movimientos migratorios in-
ternos, siguiendo una difusión que pu-
diera estar relacionada con motivos de
contagio (6).
Así, existen diferencias geográfi-
cas continentales entre la difusión de
la amebiasis y de la dracunculosis, o
entre la lepra y la miasis, que man-
tienen zonas comunes y otras equi-
distantes, pero el nexo común de
mantener unas características propias
de climatología, regionalizad e incluso
ya de tendencia social, hace que se las
denomine como tropicales, aún a
fuerza de salirnos muchas veces de la
cartografía (Fig. 1 y 2).
ETIOLOGÍA 
Y CARACTERÍSTICAS
CLÍNICAS DE LAS ÚLCERAS
En un principio, dada la amplitud del
tema, hemos elegido las enfermeda-
des tropicales que mantienen úlceras
como signo principal o secundario,
absteniéndonos de aquellas de trans-
misión sexual –linfogranuloma vené-
reo, chancroide y sífilis, entre otras–
que presentan este tipo de lesión cir-
cunscritas al área anatómica genital,
this type of injuries deserves so much for his your gravity, since for his your
impact in our culture of the elegant ones, that until today it saw them as
something distant and foreign, a concrete interest that defines them, concretice
and classifies. As for the behavior of it recovers in humid environment of these
sores, little we know for proper experience and even less in his your use as report
of the treatment in countries of this zone of the world, where an extensive poverty
determines the availability of resources for the care. But to put in on notice with
the sufficient information, itwill allow us always to identify almost prematurely,
these injuries and of the same form to channel the most effective local treatment.  
KEY WORDS
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por considerarlas fuera de nuestra in-
tención de estudio, además por per-
tenecer a otra entidad taxonómica con
un cuerpo delimitado e indepen-
diente, diferenciado en cuanto a
 terapéutica y diagnóstico de manera
evidente. Aunque para algunos lecto-
res pueda parecer una herejía, permi-
támonos la licencia: la verdad es que
consiente una mayor facilidad para la
exposición teórica de nuestros obje-
tivos  didácticos.
Entre las enfermedades de la geo-
grafía tropical que se muestran con
presencia de úlceras en la piel hemos
elegido, de forma somera y por su fre-
cuencia (7, 8) más que nada, las si-
guientes (Tabla I), de las cuales pasa-
mos a pormenorizar algunos de sus
detalles que creemos más importantes
e interesantes en nuestro caso.
Amebiasis
• Etiología: Entamoeba histolytica.
• Transmisión: manifestación
cutánea de la amebiasis intestinal
en pacientes con poca higiene y en
ambientes subdesarrollados. In-
gestión de agua contaminada por
amebas.
• Descripción de la Úlcera (Fig. 3): 
– Fondo húmedo necrótico.
– Olor fétido.
– Localización: perianales, peri-
neales, genitales, ulceraciones
que pueden llegar al hueso.
• Distribución geográfica: tropical.
Dracunculosis 
• Etiología: Dracunculo medinen-
sis (nematodo de hasta 1 m de largo).
• Transmisión: crustáceos del gé-
nero Ciclops ingieren los huevos del
Dracunculus medinensis en zonas acuá-
ticas. Ingestión por el hombre del Ci-
clops y migración desde el tubo diges-
tivo hasta las extremidades inferiores.
• Descripción de la úlcera (Fig. 4):
– Es la evolución de una pápula
a vesícula, ampolla, ulceración
y sobreinfección bacteriana.
– En su interior se encuentra el
nematodo.
• Distribución geográfica: zonas
tropicales de África y Asia.
Leishmaniosis cutánea
• Etiología: 
– Unas 20 especies del género
Leishmania.
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* Amastigota que vive en el
huésped vertebrado mamífe-
ro o reptil sauriforme. Sale
con las heces.
* Promastigota (presenta flage-
lo): es fusiforme y móvil, vi-
ven en el vector (mosquito).
• Transmisión: Se transmite por
más de 700 especies de Flebotomus o
Jejem (mosquito). Flebotomus en Eu-
ropa, África y Asia, y Luizomya en
América. La picadura produce una le-
sión cutánea o mucosa. 
• Descripción de la úlcera (Fig. 5):
– Es la evolución de un granuloma
formado por linfocitos, células
plasmáticas y células gigantes.
– Área central necrótica, bordes
pálidos y eritema perilesional.
– Lesiones y úlceras satélites.
• Distribución geográfica: zonas
tropicales o subtropicales de 80 países.
Lepra
• Etiología: mycobacteruim leprae.
• Transmisión: persona-persona
(secreciones nasales).
• Descripción de la úlcera (Fig. 6):
son consecuencia de la ulceración de
leproma o una placa infiltrada. Evo-
luciona de máculas policíclicas, irre-
gulares, eritematovioláceas y purpúri-
cas, que pasan  a escara y ulceración.
– Pueden aparecer en la mucosa
nasal y palatina realizando per-
foraciones.
– Localización: piernas tercio
medio e inferior, maleolos, po-
co frecuentes en dorso de pies
y rodillas.  
– Pueden ser de gran extensión,
bilaterales y múltiples.
– Bordes irregulares, atónicos, hipo-
crómicos raramente despegados.
– Profundidad: hasta el hueso.
– Es muy frecuente el mal per-
forante plantar. 
• Distribución geográfica: es cosmo-
polita (de las ciudades), siendo endémi-
ca en África, Asia y América Latina.
Miasis
• Etiología: varios géneros de mos-






• Transmisión: infectación de ani-
males o el hombre por larvas de mos-
cas (díptera) en situación de mala hi-
giene y pediculosis
• Descripción de la úlcera (Fig.
7): lesión previa de rascado por pe-
diculosis.
– Tamaño variable de ½ a 5 cm.
– Bordes netos e irregulares.
– Lecho sangrante.
– Múltiples túneles con fondo don-
de se puede observar la larva.
• Distribución geográfica: África




– Nematodo (gusano cilíndri-
co) microfilmarías del géne-
ro Onchocerca.
– Onchocerca vulvulus en América.
– Onchocerca caecutiens en
África.
– Vector una mosca (díptera) del
género Simulium.
• Transmisión: picadura de la mos-
ca (díptera) del género Simulium, que
habita codos ciegos de río y zonas
pseudopantanosas.
• Descripción de la úlcera (Fig. 8):
– Evolución de nódulo fibrótico
(de lenteja a huevo de gallina).
– Localizada en cara, cuello, para-
vertebral, zona superior glútea.
– Forma crateriforme con infil-
tración e hiperemia “erisipela
de la costa”.
– Tras varios ataques, coloración
violácea oscura “mal morado”.
– Cornificándose, perdiendo elas-
ticidad “cara de perro”.
– Producen también paquider-
mitis. 
• Distribución geográfica: África
ecuatorial, Centroamérica y noroeste
de Sudamérica.
Pian
• Etiología: treponema pallidum
pertenue. Es una enfermedad conta-
giosa de la piel, también llamada Yaws
o Frambesía.
• Transmisión: contacto directo de







GEROKOMOS 2010; 21 (2): 74-79
32
• Descripción de la úlcera (Fig. 9):
– Es la evolución de lesiones nó-
dulos papulosos.
– Bordes irregulares.
– Fondo necrótico con lesiones
descamativas eritematosas (fram-
buesa) perilesionales.
– Localización: cara, pies, manos,
piernas y región genital. 
– Adenopatías regionales.
• Distribución geográfica: zonas
tropicales húmedas.
Tungiosis
• Etiología: Tunga penetrans
(pulga). 
• Transmisión: picaduras. Es una
pulicosis (enfermedad transmitida) por
pulgas.
También se la conoce como Nigua
y Bicho do pé.
• Descripción de la úlcera (Fig. 10): 
– Es la evolución de una má-
cula-pápula redondeada y
blanquecina con centro os-
curo en cuyo interior se en-
cuentra la hembra cargada de
huevos.
– Localización: pies y menos
frecuente en manos.
• Distribución geográfica: zona tro-
pical de África y Madagascar, India y
América del Sur, salvo la costa del Pa-
cífico.
Úlcera de Buruli
Su nombre proviene del antiguo
condado de Uganda, hoy llamado No-
kasongola.
• Etiología: Mycobacterium ulce-
rans. Vive en zonas acuáticas en bio-
películas y pequeños animales acuáti-
cos.
• Descripción de la Úlcera (Fig.
11): grandes úlceras que afectan a la
piel y partes blandas. Evolución nó-
dulo móvil e indurado o gran zona in-
durada o tumefacción difusa de
 piernas y brazos que progresan a la ul-
ceración sin dolor ni fiebre, por efec-
to de la toxina histólica mycolastoma,
puede llegar al hueso. Junto con la fi-
brosis producen grandes deformacio-
nes. Más frecuentes en niños menores
de 15 años y en extremidades inferio-
res. Presenta bordes socavados y gran
extensión.
• Transmisión:
– Zonas prelesionadas en con-
tacto con agua estancada.
– Insectos acuáticos hemípteros
(en estudio).
– Mosquito de las marismas de
Australia (en estudio).
• Distribución geográfica: países
tropicales de América, Asia, África y
Oceanía.
Úlcera tropical
• Etiología: úlceras bacterianas que
se asientan sobre piel perilesionada
–picadura, herida o erosión– con bue-
na respuesta al tratamiento antibióti-
co. También se la llama Úlcera Fage-
dénica (comedora de carne).
• Descripción de la úlcera (Fig. 12):
– Bordes indeterminados, rojos
y dolorosos.
– Fondo con tejido de granu-
lación.
– Poco abundantes, de una a tres.
– No cura espontáneamente.
– Raras en bien nutridos.
• Distribución geográfica: países




Muchas más son las dudas e interro-
gantes que se nos plantean ante estas
lesiones importadas a nuestro medio,
que las soluciones concluyentes que
podemos extraer del estado actual de
la cuestión. 
Tal vez, revisiones cuanticualitati-
vas, como los de Dunn y Dyck (9),
pueden orientarnos ante el futuro que
ya está aquí. En todo caso, la discu-
sión está servida en el foro científico.
Así, desconocemos con exactitud el
tratamiento de este tipo de úlceras,
tanto a nivel local como general, y de
qué disponemos para ello en cada ni-
vel de asistencia. De la misma forma,
no sabemos cómo y con qué han sido
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abordadas y desde cuándo estas úlce-
ras en el país originario del enfermo,
sin perder de vista qué punto y apar-
te serían también los conflictos cultu-
rales y la terapéutica, que seguramen-
te ni acertemos acercarnos (10). 
En nuestro sistema, la cura en am-
biente húmedo se ha erigido como la
herramienta de elección en cuanto a
eficacia y relación coste-beneficio en
el tratamiento de la mayoría de la úl-
ceras de piel de nuestras poblaciones.
Incluso cada vez son más las eviden-
cias científicas que la respaldan (11).
Pero en las úlceras tropicales, qué sa-
bemos de la utilización de la cura en
ambiente húmedo, bandera en el pri-
mer mundo, ¿es la terapéutica más ca-
paz o debe de acompañarse de otra te-
rapia local? ¿son válidos los mismos
documentos de consenso o sería pre-
ciso elaborar unos nuevos más especí-
ficos? 
La verdad es que podemos vis-
lumbrar que ya están aquí, del inmi-
grante al turista con ganas de aventu-
ra, la puerta de entrada a nuestro sis-
tema está abierta. Pero podemos dar
repuesta, seguramente sí, aunque apo-
yándonos como siempre en dos pila-
res: la formación de los agentes de sa-
lud y la información a la población
afectada (12, 13).
Pero cualquier acción de salud que
queramos o podamos ejercer desde
nuestro rincón de trabajo debe estar
libre de prejuicios y pátinas racistas
que encumbren estigmas de otros
tiempos todavía vivos. Recordemos
que la ciencia y el conocimiento, tan-
to en úlceras por presión como en úl-
ceras tropicales, exige tirar por la bor-
da cualquier resquicio de tópico y
mantener la libertad y los derechos de
la persona como base de la ética del
cuidado. Mientras tanto, más nos va-
le estudiar, analizar y consultar en la
bibliografía de otros países (14, 15),
ya que el problema –nos guste o no–
se nos viene encima. 
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